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Цель исследования: определить наиболее полез-
ный количественный параметр диффузионно-взвешен-
ных изображений (ДВИ) в дифференциальной диагно-
стике очаговых поражений печени.
Материал и методы. Проанализированы ДВИ 
69 пациентов с 192 очаговыми образованиями печени 
(145 злокачественных и 47 доброкачественных образо-
ваний). ДВИ получали с использованием трех значений 
фактора b (0, 300, 600 с/мм2) на высокопольном магнит-
но-резонансном томографе (3 Tл). Определяли значе-
ния измеряемого коэффициента диффузии (ИКД) очага, 
разность (рИКД) и отношение (оИКД) между ИКД очага 
и ИКД паренхимы печени, селезенки, левой почки, 
поджелудочной железы, тела позвонка, мышц спины. 
Посредством анализа ROC-кривых находили показате-
ли, имеющие большую диагностическую возможность 
в дифференцировании злокачественных и доброкачест-
венных образований, с последующим определением 
их пороговых значений.
Результаты. Среднее значение ИКД доброкачест-
вен ных образований составило (2,346 ± 0,683)•10−3 
мм2/с, злокачественных – (1,109 ± 0,383) • 10−3  мм2/с. 
Среди всех вычисленных параметров большей 
диагности ческой возможностью обладали рИКД(очаг–
печень) и оИКД(очаг/печень). Среднее значение 
рИКД(очаг– печень) для доброкачественных образова-
ний составило (0,989 ± 0,657) • 10−3  мм2/с, для злокаче-
ственных (−0,257 ± 0,333) • 10−3  мм2/с, среднее значе-
ние оИКД(очаг/печень) – 1,729 ± 0,528 и 0,819 ± 0,250 
соответственно.
Выводы. Наиболее полезными количественными 
па ра мет рами ДВИ в дифференциальной диагностике 
оча говых пора же ний печени являются рИКД(очаг–
печень) и оИКД(очаг/печень).
Ключевые слова: диффузионно-взвешенные изоб-
ражения, печень, измеряемый коэффициент диффузии, 
характеристика очаговых поражений, дифференциаль-
ная диагностика.
***
Purpose: to determine the most useful quantitative 
parameter of diffusion-weighted images (DWI) in the differ-
ential diagnosis of focal liver lesions.
Material and methods. DWI of 69 patients with 
192 fo cal liver lesions (145 malignant and 47 benign) were 
evaluated. DWI was performed with b 0, b 300, b 600 gradi-
ents at MRI 3 T. Apparent diffusion coefficient (ADC) of 
lesion, liver, spleen, left kidney, body of pancreas, vertebral 
body, back muscle were calculated. The ratio (rADC) and 
difference (dADC) between ADC lesion and ADC other ana-
tomical structures were calculated. The ROC analyses were 
performed in order to find more useful parameters in the dif-
ferentiation of malignant and benign tumors, and to deter-
mine cut-off of them.
Results. Mean ADC values of benign lesions were 
2.346 ± 0.683 • 10−3 mm2/s, malignant 1.109 ± 0.383 • 10−3 
mm2/s. More useful parameters were dADC(lesion-liver), 
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rADC(lesion/liver). The mean dADC(lesion-liver) for benign 
and malignant tumors was (0.989 ± 0.657) • 10−3 mm2/s, 
(−0.257 ± 0.333) • 10−3 mm2/s, respectively. The mean 
rADC(lesion/liver) for benign tumors was 1.729 ± 0.528, for 
malignant 0.819 ± 0.250.
Conclusion. dADC(lesion-liver) and rADC(lesion/liver) 
are more useful in the differential diagnosis of focal liver 
lesions.
Key words: diffusion-weighted imaging, liver, apparent 
diffusion coefficient, characteristic of focal lesions, differen-
tial diagnosis.
***
Вве де ние 
Диффузионно-взвешенная МРТ (ДВ-МРТ) отра-
жает особенности свободного (броуновского дви-
жения) молекул воды [1, 2]. В биологических тка-
нях характер изменения диффузии молекул воды 
определяется их взаимодействием с клеточными 
мембранами, макромолекулами, внутриклеточны-
ми органеллами [3]. Диффузия воды складывает-
ся из трех компонентов: движения молекул воды 
во внутриклеточном, внеклеточном, внутрисосу-
дистом пространствах [4]. Повышение клеточной 
плотности, например в опухолевых образованиях, 
приводит к уменьшению внеклеточного простран-
ства и увеличению числа гидрофобных мембран, 
что способствует ограничению диффузии [2, 3].
Как известно, ДВ-МРТ изначально применя-
лась для обнаружения острой ишемии головного 
мозга [2, 5]. Благодаря появлению сверхбыстрых 
импульсных последовательностей (SS-EPI), парал-
лельного сбора информации ДВ-МРТ в последние 
годы стала активно использоваться в диагностике 
заболеваний органов брюшной полости, в частно-
сти печени [2]. Преимуществом ДВ-МРТ является 
не только качественная (визуальная), но и количе-
ственная оценка характера диффузии с помощью 
измеряемого коэффициента диффузии (ИКД) [5]. 
С момента первого сообщения M.F. Muller и соавт. 
в 1994 г. о возможности использования ИКД для 
характеристики патологических изменений пече-
ни [6, 7] количественному анализу диффузионно-
взвешенных изображений (ДВИ) было посвящено 
множество работ [7]. При этом значения ИКД оча-
гов разнятся между исследованиями, что связы-
вают с отсутствием стандартизации протокола 
исследования, использованием различных факто-
ров b и других технических параметров, а также 
с различной локализацией очага (правая/левая 
доля) [5, 7, 8]. По этой причине представ ляет ин-
терес сравнение групп образований не только по 
значениям ИКД очага, но и по их отношению/раз-
ности и т.д., что могло бы ликвидировать чис лен-
ные расхождения между исследованиями, а так же 
улучшить дифференциально-диаг ностические 
возможности метода.
Цель исследования
Определение наиболее полезного количест-
венного параметра ДВИ в дифференциальной 
диагностике  очаговых поражений печени.
Материал и методы
В исследование включено 69 пациентов 
(42 (60,9%) женщины и 27 (39,1%) мужчин; возраст 
18–77 лет; средний возраст 54,3 года) с 192 обра-
зованиями печени. Всем пациентам была про-
ведена ДВ-МРТ брюшной полости в Институте 
 хирургии им. А.В. Вишневского с января по август 
2014 г. Критериями включения являлись визуали-
зация образования на ИКД-карте и наличие его 
верификации посредством патоморфологическо-
го исследования, типичных лучевых признаков, 
данных анамнеза, длительного наблюдения паци-
ентов (табл. 1). Среди образований преобладали 
злокачественные (145, 75,5%): метастазы (112), 
гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) (26), холангио-
целлюлярный рак (ХЦР) (7). Доброкачественные 
образования (47, 24,5%) были представлены 
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гепато целлюлярной аденомой (ГЦА) (2), фокально- 
но ду лярной гиперплазией (ФНГ) (4), гемангиомой 
(19), кистой (20), ангиомиолипомой (2) (рис. 1). 
Каждую группу очагов дополнительно разделяли 
по размерам: более и менее 1 см.
ДВ-МРТ проводили на высокопольном магнит-
но-резонансном томографе Philips Achieva 3 Tл 
с применением 16-канальной катушки SENSE XL 
Torso. ДВИ получали с использованием трех зна-
чений фактора b (0, 300, 600 c/мм2) с респиратор-
ной синхронизацией. Параметры изображения: 
TE – 49 мс, TR – 1244 мс, толщина среза – 7 мм, 
размер матрицы – 124 × 100, число возбуждений 
(NEX) – 4. Измерения ИКД производились на ра-
бочей станции Extended MR WorkSpace 2.6.3.5 
(Philips).
Измеряли ИКД образования на ИКД-карте пу-
тем выделения зоны интереса (region of interests 
– ROI) по периметру очага (рис. 2). При наличии 
в центральной зоне некротических изменений 
учитывали значение только солидного компонен-
та. Измеряли ИКД паренхимы печени непосредст-
венно рядом с очагом, а также ИКД паренхимы 
тела поджелудочной железы (ПЖ), левой почки, 
селезенки, мышц спины, тела позвонка. Измерения 
ИКД вышеназванных анатомических структур ста-
рались производить на уровне образования в пре-
делах одного аксиального среза, при невозмож-
ности этого ввиду наличия артефактов и располо-
жения исследуемых областей на разных уровнях 
измерения производились в наиболее визуально 
однородном участке анатомической структуры. 
Определяли следующие параметры:
Таблица 1. Критерии, по которым происходила верификация образований; их вклад в каждую нозологическую 
группу
    Тип поражения Число Патоморфологическая  Типичная  Длительность  Данные    верификация лучевая картина наблюдения анамнеза
 Метастазы 112 53 80 56 (более 3 мес) 98
 ГЦР 26 20 16 10 (более 6 мес) 20
 ХЦР 7 6 1 – 1
 ГЦА 2 2 – – –
 ФНГ 4 2 2 2 (более 12 мес) –
 Гемангиома 19 – 19 7 (более 12 мес) 
 Киста 20 – 20  –
 Ангиомиолипома 2 2 – – –
Рис. 1. Качественный и количественный состав изучае-
мой группы образований.
Рис. 2. МР-изображения метастазов КРР. а – ДВИ, b = 600 с/мм2; б – ИКД-карта (0, 300, 600). На ИКД-карте (б) визуа-
лизируются выделенные ROI очагов (11, 19), а также ROI паренхимы печени (22).
а б
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рИКД(очаг-х) = ИКД очага – ИКД х,
оИКД(очаг/х) = ИКД очага : ИКД х,
где х – анатомическая область.
Статистическая обработка данных осуществля-
лась в программе SPSS Statistics 17.0. С помощью 
ROC-анализа определяли наиболее диагностиче-
ски значимые показатели, вычисляли для них по-
роговое значение с соответствующей чувстви-
тельностью и специфичностью. Исключив из ис-
следуемой группы гемангиомы и кисты, отдельно 
проанализировали диагностическую возможность 
выявленных показателей в дифференциальной 
диагностике доброкачественных и злокачествен-
ных солидных образований. Для оценки значимо-
сти различий между группами по вычисленным 
показателям использовали критерий Манна–
Уитни.
Результаты и их обсуждение
Образования размером менее 1 см были выяв-
лены среди метастазов колоректального рака 
(КРР) и аденокарциномы ПЖ, ГЦР, гемангиом 
и кист (рис. 3). Значения ИКД каждой нозоло-
гической группы приведены в табл. 2. Наиболее 
высокие значения ИКД имели кисты, наиболее 
низкие значения – все метастазы размером менее 
1 см. При этом ИКД очагов размером менее 1 см 
в группах вторичных образований, ГЦР и кист бы-
ли ниже, чем ИКД очагов размером более 1 см 
Рис. 3. Распределение образований по размерам (> 1 см и ≤1см) в пределах каждой нозологической группы.
Таблица 2. ИКД каждой нозологической группы
   Более 1 см   Менее 1 см
    Тип очагового   среднее    среднее 
      поражения максимальное минимальное значение ± максимальное минимальное значение ±
  значение, значение, стандартное  значение, значение, стандартное 
  • 10−3 мм2/с • 10−3 мм2/с отклонение, • 10−3 мм2/с • 10−3 мм2/с отклонение,
    • 10−3 мм2/с   • 10−3 мм2/с
 Метастазы КРР 2,093 0,3675 1,177 ± 0,375 1,7891 0,2311 0,877 ± 0,343
 Метастазы адено- 1,481 0,623 1,077 ± 0,243 1,505 0,460 0,837 ± 0,370
 карциномы ПЖ      
 Метастазы  2,120 0,573 1,490 ± 0,525 –  – –
 нейроэндокринного 
 рака ПЖ      
 ГЦР 1,558 0,885 1,116 ± 0,177 1,078 0,680 0,854 ± 0,157
 ХЦР 2,436 0,684 1,260 ± 0,602 – – –
 ГЦА 1,433 1,130 1,282 ± 0,214 – – –
 ФНГ 2,150 1,198 1,631 ± 0,418 – – –
 Гемангиомы 2,887 1,489 2,149 ± 0,487 2,580 1,611 2,100 ± 0,399
 Кисты 3,460 2,568 3,02 ± 0,298 3,149 1,800 2,433 ± 0,390
 Ангиомиолипомы 4,220 1,219 2,720 ± 2,122 – – –
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Рис. 4. МР-изображения кисты правой доли печени. а – ДВИ, b = 0 с/мм2; б – ДВИ, b = 300 с/мм2; в – ДВИ, b = 600 с/
мм2; г – ИКД-карта. Отмечается снижение интенсивности сигнала образования (стрелка) с увеличением фактора b 
(а–в). На ИКД-карте (г) интенсивность сигнала кисты значительно выше, чем интенсивность сигнала окружающей 
паренхимы печени. рИКД(очаг-печень) = 1,467 • 10−3 мм2/c.
а б
в г
Рис. 5. Ящичковая диаграмма распределения ИКД для каждой нозологической группы (•10−3 мм2/c).
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в тех же группах (p < 0,05; p < 0,01; p < 0,01 соот-
ветственно). Между гемангиомами разных разме-
ров такой закономерности отмечено не было. 
Вероятно, выраженное ограничение диффузии 
в мелких солидных очагах обусловлено их более 
компактной клеточной организацией, отсутствием 
в них процессов распада. В кистах, напротив, нет 
структурных элементов, которые могли бы выз-
вать рестрикцию диффузии (рис. 4) [9]. Более 
низкие значения ИКД в мелких кистах, вероятно, 
связаны с меньшим относительно крупных кист 
внутренним объемом пространства для движения 
молекул воды. Наблюдали перекрытие значений 
ИКД как между доброкачественными и злокачест-
венными образованиями, так и между нозология-
ми внутри каждой группы (рис. 5).
ИКД исследуемых анатомических областей 
и результаты анализа ROC-кривых для дифферен-
цирования доброкачественных и злокачественных 
образований приведены в табл. 3, 4. В связи с от-
сутствием различий между ИКД правой и левой 
почки [10] для удобства использовали ИКД левой 
почки. Среди всех параметров большей диагности-
ческой возможностью с учетом площади под кри-
вой обладали следующие показатели в порядке 
убывания: рИКД(очаг-печень), оИКД(очаг/печень), 
ИКД очага. Их значения для каждой нозологиче-
ской группы и распределение среди доброкачест-
венных и злокачественных образований представ-
лены в табл. 5–7 и на рис. 6.
Полученные значения ИКД очагов схожи с дан-
ны ми других исследований: образования 
злокачес т венной природы имели более низкие 
значения ИКД, чем доброкачественные (p < 0,001). 
В большей части исследований [9, 11–14], в том 
числе и в нашей общей группе образований, сре-
ди доброкачественных образований значительную 
часть занимали кисты и гемангиомы (рис. 7), кото-
рые характеризуются высоким значением ИКД. 
При анализе группы солидных образований сохра-
нились статистически достоверные различия меж-
ду ИКД доброкачественных и злокачественных 
образований (p < 0,001): для первой группы сред-
нее значение ИКД составило (1,816 ± 1,029) • 10−3 
мм2/с, для второй группы значение осталось преж-
ним – (1,109 ± 0,383) • 10−3 мм2/с. 
В результате анализа ROC-кривых были 
опреде лены пороговые значения выделенных по-
казателей для дифференцирования доброкачест-
венных и злокачественных образований в общей 
группе и в группе солидных образований (табл. 8). 
Из табл. 8 видно, что чувствительность всех трех 
 параметров одинакова для пороговых значений, 
однако специфичность рИКД(очаг-печень) и оИКД 
(очаг/печень) выше, чем ИКД очага. Пороговые 
значения в группе солидных образований ниже, 
Таблица 3. ИКД исследуемых областей
  Максимальное значение, Минимальное значение, Среднее значение ±     Область измерения •10−3 мм2/с •10−3 мм2/с стандартное отклонение,     •10−3 мм2/с
 Печень 2,430 0,822 1,369 ± 0,296
 Селезенка  2,724 0,637 0,989 ± 0,209
 Левая почка 1,933 1,9330 2,276 ± 0,163
 Тело ПЖ  2,316 1,1808 1,679 ± 0,187
 Тело позвонка  0,946 0,1207 0,446 ± 0,143
 Мышцы спины 2,100 1,1482 1,623 ± 0,165
Таблица 4. Анализ ROC-кривых
 Вычисленный показатель Площадь под кривой
 ИКД очага 0,927
 рИКД (очаг-печень) 0,947
 оИКД (очаг/печень) 0,943
 рИКД (очаг-тело позвонка) 0,899
 оИКД (очаг/тело позвонка) 0,872
 рИКД (очаг-селезенка) 0,884
 оИКД (очаг/селезенка) 0,881
 рИКД (очаг-мышцы спины) 0,902
 оИКД (очаг/мышцы спины) 0,907
 рИКД (очаг-ПЖ) 0,894
 оИКД (очаг/ПЖ) 0,910
 рИКД (очаг-левая почка) 0,910
 оИКД (очаг/левая почка) 0,913
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чем в общей группе образований. Одновременно 
отмечается снижение чувствительности и специ-
фичности показателей.
Стоит отметить, что T. Sutherland и соавт. [15] 
получили противоположные нашим результаты. 
Среднее значение оИКД(очаг/печень) для солид-
ных доброкачественных образований в их иссле-
довании составило 1,1005 ± 0,3783, для солидных 
злокачественных образований 1,0890 ± 0,4975, что 
свидетельствовало о бесполезности приме нения в 
дифференциальной диагностике как оИКД(очаг/
печень), так и самого количественного анализа 
ИКД-карт. Авторы указывают на ограничение ис-
следования в виде небольшого числа злокачест-
венных образований (11 из 58), однако при этом 
сомневаются, что при большем их числе результа-
ты могли бы измениться. Среди доброкачествен-
ных образований преобладала ФНГ (40 из 48), ко-
торая в большинстве случаев имела признаки ре-
стрикции диффузии на ИКД-карте [15].
а б
в г
Рис. 7. МР-изображения гемангиомы IV сегмента печени. а  – ДВИ, b = 0 с/мм2; б – ДВИ, b = 300 с/мм2; в – ДВИ, b = 
600 с/мм2; г – ИКД-карта. Отмечается снижение интенсивности сигнала гемангиомы (стрелка) с увеличением факто-
ра b (а–в). Темные зоны в структуре образования (б, в) являются сосудами, которые имеют высокую интенсивность 
сигнала при b = 0 с/мм2 (а) и на ИКД-карте (г). Интенсивность образования на ИКД-карте (г) выше, чем интенсивность 
окружающей паренхимы печени.
рИКД(очаг-печень) = 0,691•10−3 мм2/c.
Таблица 8. ROC-анализ
     Группа солидных образований  +                   Группа солидных образований (153)           гемангиомы и кисты (192)
         Показатель площадь  чувстви- специ- площадь   чувстви- специ-  под пороговое тель- фич- под пороговое тель- фич-  кривой значение ность, ность, кривой значение ность, ность,    % %   % %
 ИКД очага 0,927 1,401•10−3 мм2/с 93,6 82,1 0,815 1,189•10−3 мм2/с 87,5 66,2
     
 рИКД(очаг–печень) 0,947 0,199•10−3 мм2/с 93,6 90,3 0,839 −0,146•10−3 мм2/с 87,5 71
 оИКД(очаг/печень) 0,943 1,142 93,6 90,3 0,838 0,909 87,5 73,8
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F. Agnello и соавт. получили схожие c предыду-
щим исследованием данные относительно солид-
ных доброкачественных образований [16]. При 
анализе 54 ФНГ и 36 ГЦА ИКД образований были 
ниже, чем окружающей паренхимы. В нашем ис-
следовании ФНГ имела преимущественно более 
высокие показатели ИКД, чем окружающая парен-
хима печени (среднее значение рИКД(очаг-пе-
чень) (0,223 ± 0,242) • 10−3 мм2/с) (рис. 8), а ГЦА 
характеризовались отрицательным значением 
рИКД(очаг-печень) – (−0,209 ± 0,095) • 10−3 мм2/с 
(рис. 9). Полученные нами значения ИКД ФНГ 
 были выше, чем ИКД ГЦА, так же как у F. Agnello 
и соавт. [16].
В проведенном исследовании в группе солид-
ных очагов преобладали злокачественные образо-
вания (145 из 153), при этом большую их часть 
составляли метастазы. Ряд авторов указывают на 
высокую чувствительность ДВИ в диагностике 
 метастазов КРР [17, 18], в частности очагов раз-
мером менее 1 см (рис. 10) [18]. Среди метаста-
зов размером более 1 см наиболее высокие зна-
чения ИКД имели метастазы нейроэндокринного 
рака ПЖ (p < 0,05). При сравнении рИКД(очаг–пе-
чень) более низкие значения имели метастазы КРР 
крупных размеров по сравнению с метастазами 
аденокарциномы и нейроэндокринного рака ПЖ 
(p < 0,001). Существует мнение, что метастазы 
гипер васкулярных опухолей за счет повышенной 
перфузии могут иметь более высокие значения ИКД, 
чем метастазы гиповаскулярных опухолей [19]. 
Такое же мнение распространено в отношении 
гиперваскулярных злокачественных опухолей пе-
чени – ГЦР [7]. Тем не менее более редкая первич-
ная опухоль печени – ХЦР, несмотря на гиповаску-
лярность относительно ГЦР, также может иметь 
более высокие значения ИКД, чем паренхима пе-
чени (рис. 11, 12). Полученные нами значения 
ИКД ХЦР были выше, чем ГЦР (рис. 13). Вероятно, 
 имеются другие факторы, приводящие к повыше-
нию ИКД злокачественного солидного образова-
ния на ИКД-карте.
В проведенном исследовании был ряд ограни-
чений, одним из которых является ранее упоми-
навшееся небольшое число солидных доброкаче-
ственных образований (8 из 153 солидных). Кроме 
того, у всех пациентов с ГЦР был цирроз печени. 
Считают, что паренхима печени при циррозе име-
ет более низкие значения ИКД, чем здоровая па-
ренхима [20]. Тем не менее, на наш взгляд, дан-
ный фактор не повлиял на полученные результаты, 
если учесть, что только в 2 из 26 случаев ГЦР ИКД 
очага был выше ИКД паренхимы печени.
ДВ-МРТ является высокоинформативным ме-
тодом для выявления очаговой патологии печени 
[21]. Однако вопрос о его возможностях в характе-
Рис. 8. МР-изображения ФНГ правой доли печени. а – ДВИ, b = 0 с/мм2; б – ДВИ, b = 300 с/мм2; в – ДВИ, b = 600 с/
мм2; г – ИКД-карта. Образование (стрелка) на ИКД-карте (г) имеет слабо гиперинтенсивный сигнал относительно 
паренхимы печени. рИКД(очаг-печень) = 0,241 •10−3 мм2/c.
а
в г
б
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Рис. 9. МР-изображения аденомы V сегмента печени. а – ДВИ, b = 0 с/мм2; б – ДВИ, b = 300 с/мм2; в – ДВИ, 
b = 600 с мм2; г – ИКД-карта. Образование (стрелка) практически изоинтенсивно паренхиме печени на ДВИ (а–в), 
нерезко повышает интенсивность сигнала при увеличении фактора b. Образование на ИКД-карте (г) слабо гипоин-
тенсивно относительно окружающей паренхимы печени. 
рИКД(очаг-печень) = -0,276 • 10−3 мм2/c.
а б
в г
Рис. 10. МР-изображения метастазов КРР и мелкой кисты. а – ДВИ, b = 0 с/мм2; б – ДВИ, b = 300 с/мм2; в – ДВИ, 
b = 600 с/мм2; г – ИКД-карта. Метастазы (тонкие стрелки) на ДВИ (а–в) повышают интенсивность сигнала с увеличе-
нием фактора b, выраженно гипоинтенсивны относительно паренхимы печени на ИКД-карте (г). Киста (толстая 
стрелка) визуализируется на ДВИ только при b = 0 с/мм2 (а), на ИКД-карте (г) имеет гиперинтенсивный сигнал отно-
сительно паренхимы печени.
гв
ба
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Рис. 11. МР-изображения ХЦР области ворот печени. а – ДВИ, b = 0 с/мм2; б – ДВИ, b = 300 с/мм2; в – ДВИ, 
b = 600 с/мм2; г – ИКД-карта. Образование (стрелка) имеет слабо гиперинтенсивный сигнал на ИКД-карте (г) 
по сравнению с окружающей паренхимой печени.
рИКД(очаг-печень) = 0,233 • 10−3 мм2/c.
а
в г
б
Рис. 12. МР-изображения ХЦР. а – ДВИ, b = 0 с/мм2; б – ДВИ, b = 300 с/мм2; в – ДВИ, b = 600 с/мм2; г – ИКД-карта. 
Отмечается снижение интенсивности сигнала образования (стрелка) с увеличением фактора b (а–в). Образование 
имеет повышенный сигнал на ИКД-карте (г) относительно паренхимы печени.
рИКД(очаг–печень) = 0,736 • 10−3 мм2/c.
а
в
б
г
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ристике и дифференциальной диагностике обра-
зований до сих пор остается полемичным. 
Вероятно, это связано с недостаточным числом 
исследований значительного количества как до-
брокачественных, так и злокачественных солид-
ных образований. Разный качественный состав 
групп также, вероятно, может привести к противо-
речивым результатам исследований.
Заключение
Наиболее полезными количественными пара-
мет рами ДВИ в дифференциальной диагностике 
очаговых поражений печени являются рИКД(очаг–
печень) и оИКД(очаг/печень).
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